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Sammendrag 
Psykiske lidelser rammer omtrent halvparten av befolkningen, hvor depresjon er blant de 
vanligste. En konsekvens av det, er at helsevesenet ikke har kapasitet til å hjelpe alle. Det er 
derfor behov for enkle strategier, som medfører positive helsegevinster. Fysisk aktivitet 
lanseres som en slik strategi. Hensikten med oppgaven er å vise hvordan sykepleiere kan bidra 
med å forankre fysisk aktivitet som en fullverdig dimensjon i psykiatrisk behandling. I denne 
sammenheng definerer oppgaven god faglig sykepleie, ved at den helhetlige pasientomsorgen 
ivaretaes. I oppgaven argumenteres det dermed for at fysisk aktivitet er viktig for å nettopp 
ivareta denne helheten. Problemstillingen for oppgaven er: 
 
”Hvordan kan sykepleiere forberede en gjennomføring av fysisk aktivitet for deprimerte 
pasienter”? 
Denne oppgaven er i hovedsak en litteraturstudie med en vektleggelse av den kvantitative 
tilnærming. Litteraturen preges for det meste av den naturvitenskaplige kunnskapstradisjonen. 
Oppgaven presenterer deler av Dorothea Orems Egenomsorgsteori og Prochaska og 
DiClementes transteoretiske modell. Egil W. Martinsens forskning om fysisk aktivitet vier en 
sentral plass i oppgaven. Egen erfaring benyttes også. 
 
Forskningen viser at fysisk aktivitet kan være et alternativ eller supplement til tradisjonelle 
former for behandling hos voksne pasienter med depresjon i grad mild til moderat. Derimot 
har noen av disse studiene metodiske svakheter. Forskerer etterlyser derfor behov for å 
anvende forbedrede metoder for å fastslå en mer nøyaktig effekt. Studien som tar for seg dose 
respons forholdet, viser at dersom intensiteten på fysisk aktivitet er i tråd med anbefalingene, 
medfører det en signifikant reduksjon i depresjon. Hvis en følger anbefalingene, som tilsvarer 
30 minutter rask gange daglig, medfører det flere helsemessige gevinster.  
 
Oppgaven ønsker å fremstilles som praksisnær. En case presenteres. Angstøkning er en 
realistisk og vanlig utfordring tilknyttet fysisk aktivitet. Sykepleier viser gjennom sin 
forberedelse, hvordan pasienten i første omgang håndterer denne utfordringen. Til neste steg 
hvor forberedelsen er ment å inngå som en hjelp til selvhjelpsstrategi. Tilslutt tar oppgaven 
for seg noen konsekvenser ved å anvende Orems sykepleieteori. 
 
Nøkkelord: Psykisk helse, Depresjon, Fysisk aktivitet, Transteoretisk modell  
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Abstract 
Mental illness affects about half of the population. The most common mental illness is 
depression. Subsequently with this large number affected in mind, the health service lacks the 
capacity to give sufficient help. In order to counter these problems simple strategies are 
needed in order to gain more health. Physical activity is launched as a strategy. This paper`s 
intention is to show how the nurses can contribute to anchor physical activity as meaningfully 
factor in the psychiatric treatment. In this context the professional nursing is defined by 
maintaining the overall holistic patient care. This paper argues that the physical activity is 
important to maintain this entirety. The issue in this paper is: 
 
”How can nurses prepare an implementation of physical activity to depressed patients”? 
 
This paper is mainly a literature study which emphasizes the quantitative approach. The 
literature is characterized mostly by the tradition of nature science. The paper presents parts of 
Dorothea Orem Self-care theory and Prochaska and DiClementes Transtheoretical model. 
Egil W. Martinsen research on physical activity has a central role in this paper. Knowledge 
from personal experience is also used. 
 
Research shows that physical activity may be an alternative, or adjunct to the traditional forms 
of treatment of adult patients with lenient to moderate forms of depressions. However some of 
the studies have methodical shortcomings. There is therefore a need to use improved methods 
to determine a more accurate effect. The study of the dose-response relation found that those 
who exercise as recommended had significantly larger reductions of depression. The 
recommendations are 30 minutes brisk walking every day, which is associated with several 
health gain results.  
 
This paper wants to be relevant to practice. A case is presented. An increase of agony is a 
realistic and common challenge attached to physic activity. The nurse shows through 
preparation, how the patient can handle this challenge. The next step the preparation is meant 
as a self-help strategy. Finally, the paper shows some of the consequences by using Orem`s 
nursing theory. 
Keywords: Mental Health, Depression, Physical activity, Transtheoretical model 
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1 Innledning 
Omkring halvparten av befolkningen rammes av en psykisk lidelse i løpet av livet (Kringlen, 
Torgersen & Cramer, 2001). Per dags dato kalkuleres det at omkring 800 000 nordmenn har 
en psykisk lidelse. Det inkluderer alt fra lette nevroser til alvorlige tilstander som krever 
langtidsbehandling (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010). En konsekvens av at mange 
rammes, er at helsevesenet ikke har kapasitet til å hjelpe alle (Martinsen, 2008). Dunn et al. 
(2005) viser til undersøkelser hvor det estimeres at kun 23 % av dem som har depresjon 
oppsøker hjelp, og kun 10 % får adekvat behandling. I følge Martinsen (2004), er det behov 
for enkle strategier som hver og en kan benytte seg av, for å lindre psykisk smerte og mestre 
plagene på en bedre måte. Eller i beste fall, hindre at lidelsene oppstår (ibid). Fysisk aktivitet 
er lansert som en slik strategi, og kan åpne muligheten for hjelp til selvhjelp (Martinsen, 
2008). Det betyr at fysisk aktivitet er et effektivt og kostnadsbesparende tiltak, sammenlignet 
med tradisjonell behandling av psykiske lidelser (Martinsen, 2004). Behandling av psykiske 
lidelser består vanligvis av samtalebehandling og medikamenter (Martinsen 2004 & Mead el 
al., 2010). Et sentralt kjennetegn på psykiske lidelser, er at personenes atferd ofte er styrt av 
angst, depresjon og en lav selvfølelse (Moe & Mose, 2004). Blant de vanligste lidelsene, 
finner vi depresjonene (Martinsen, 2008). En norsk undersøkelse viser at omtrent 20 % av 
befolkningen rammes av en depresjon i løpet av livet (Kringlen, Torgersen & Cramer, 2001). 
Dermed blir depresjon sett på som et folkehelseproblem (Martinsen, 2008). I følge nasjonale 
retningslinjer for behandling av depresjon i primær- og spesialisthelsetjenesten, rangerer 
verdens helseorganisasjon (WHO) depresjon på en fjerdeplass over de ti sykdommer i verden 
som medfører størst tap av livskvalitet og antall leveår (Helsedirektoratet, 2010). 
Karakteristiske symptomer på depresjon er vedvarende tristhet, nedsatt energi og lav 
selvfølelse (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010).  
 
1.1  Problemstilling  
 
Fysisk aktivitet og psykisk helse 
”Hvordan kan sykepleiere forberede en gjennomføring av fysisk aktivitet for deprimerte 
pasienter”? 
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1.2  Klargjøring, utdypning og avgrensing av problemstilling  
For å utdype problemstillingen, presenterer jeg her en case, som er et viktig utgangspunkt for 
oppgaven.   
Kari er en kvinne på 40 år, som har slitt med depresjoner i flere år. Behandlingen hennes har 
stort sett bestått av medikamenter og samtaler. Kari ble innlagt på en psykiatrisk døgnklinikk, 
med diagnosen alvorlig depresjon. Hun har fått hjelp, og depresjonen har avtatt i 
alvorlighetsgrad. Den karakteriseres nå som moderat. Kari har vært innlagt i fire måneder. Det 
er ikke unormalt at behandlingstiden strekker seg over et halvt år. Under oppholdet, har Kari 
bestemt seg for at hun vil forsøke fysisk aktivitet som en del av behandlingen. Dette har vært 
en lang prosess for Kari, og hun har gjennom disse månedene arbeidet atskillig med 
motivasjon. Det har resultert i at Kari nå er motivert for å gjennomføre fysisk aktivitet. 
Sykepleier sin oppgave er å forberede den praktiske gjennomføringen. Dermed inntar 
sykepleier en funksjon som er fokusert på handling. 
En sentral avgrensing i oppgaven, med tanke på at en case fremstilles, er at hovedfokuset ikke 
vil være på den relasjonelle kommunikasjonen mellom sykepleier og pasienten. I en 
sykepleiehverdag er dette selvsagt en selvfølgelighet. Derimot forståes fokuset, ut fra 
problemstillingen, ved at den er mer rettet mot vurderinger og handlinger som sykepleier 
mener i denne sammenheng gir grunnlag for en god forberedelse. I tillegg kan det sees i lys av 
at oppgaven vektlegger litteratur som har en kvantitativ tilnæring. Fysisk aktivitet er et 
sentralt stikkord i problemstillingen, og dermed rettes aktuell forskning deretter. Forskningen 
tar hovedsakelig utgangspunkt i studier som har forsøkt å fastslå effekten av fysisk aktivitet i 
behandling av depresjon, og hvilken intensitet og mengde aktiviteten bør ha for å oppnå effekt. 
Med tanke på virkninger av fysisk aktivitet, er det kjent for de fleste at den har mange positive 
helsegevinster. Jeg har valgt å fokusere på noen av de mest sentrale psykologiske virkningene. 
Med tanke på at en viktig essens i oppgaven er forberedelse, anvender sykepleier to sentrale 
hjelpemidler. Det ene hjelpemiddel er den transteoretiske modell, som betegnes som en 
fasemodell. Den tar for seg ulike stadier og endringer, en må gjennom for å oppnå en 
atferdsendring. Fysisk aktivitet forstås i denne sammenheng, som en endring av atferd 
(Kjellman et al., 2009). Modellen sees på som anvendbar i denne sammenheng, fordi den gir 
retningslinjer på hvordan en kan håndtere utfordringer som kan oppstå underveis (Prescott & 
Børtveit, 2004). Oppgaven vil derfor ta for seg en realistisk og vanlig utfordring tilknyttet 
fysisk aktivitet, som er en angstøkning. Ut fra den transteoretiske modellen, befinner 
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pasienten i case seg i en handlingsfase. Ergo er det den sentrale fasen i oppgaven. Det andre 
hjelpemiddelet sykepleier benytter seg av, er Dorothea Orems Egenomsorgsteori. Årsaken til 
at hennes teori velges, er at modellen er kjent for å være praksisnær og konkret (Kirkevold, 
1998). En sykepleieteori tar for seg fire overordnede begrep (ibid). Jeg velger å nevne Orems 
syn på menneske og sykepleie. Oppgaven tar utgangspunkt i den delen av Orems teori, som 
omhandler teori om sykepleiesystemer. Begrunnelsen for det, er at jeg ser på denne delteorien 
som relevant for oppgavens problemstilling. Med andre ord, tolker jeg Orems modell til å 
være fokusert på handling.  
 
1.3 Oppgavens innhold 
Videre vil innledningen ta for seg en begrunnelse for valg av tema. Dernest følger en 
metodedel, hvor jeg presenterer min fremgangsmåte i arbeidet med oppgaven. Så tar jeg for 
meg sykepleieteoretiker, etterfulgt av teori som jeg ser på relevant i forhold til 
problemstillingen. Drøftningsdelen tar utgangspunkt i case. Sykepleier viser gjennom sin 
forberedelse hvordan pasienten, i første omgang, kan håndtere en angstøkning tilknyttet fysisk 
aktivitet. Deretter går sykepleier et skritt videre, og viser hvordan hun forbereder med tanke 
på pasientens grunnlidelse; depresjon. Fokuset er her at fysisk aktivitet er ment å inngå som 
en hjelp til selvhjelpstrategi. Drøftningen avrundes med at den tar for seg noen konsekvenser 
ved å anvende Orems sykepleieteori. Tilslutt oppsummeres sentrale deler av drøftningen.  
 
1.4 Bakgrunn og valg for tema 
Bakgrunn for valg av tema er at jeg fra tidligere studier har praksiserfaring fra psykiatrisk 
døgnklinikk. Under studiet, holdt Egil W. Martinsen en inspirerende forelesning om fysisk 
aktivitet og psykisk helse. Jeg vil komme med et eksempel fra Martinsens forelesning, som 
jeg ser på relevant i oppgavens drøftningsdel. Det er ingen hemmelighet at jeg har stor respekt 
for Martinsen, og ser på han som en de fremste ressurspersonene på dette fagområde. Derfor 
vil hans arbeid vie en sentral plass i oppgaven. Med tanke på praksis fra tidligere studie, var 
min rolle å foreberede og gjennomføre fysisk aktivitet. Dette ble tatt godt i mot av de fleste 
pasientene, og flere av dem uttrykte et savn etter en mer aktiv hverdag. Den avdelingen jeg 
hospiterte på, var tilknyttet en fysioterapeut. Store deler av tiden hennes gikk med til 
individuelle behandlinger av de dårligste pasientene. Det medførte at fysioterapeuten ikke 
hadde kapasitet til å dekke avdelingens behov for fysisk aktivitet til de øvrige pasientene. 
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Dette skapte en undring og refleksjon hos meg, hvor jeg stilte meg kritisk til hvorfor ikke 
sentrale yrkesgrupper i psykiatrien, deriblant sykepleiere, tok mer ansvar for å tilby fysisk 
aktivitet til pasientene. Undringen har fulgt meg gjennom sykepleiestudiet, og har medført at 
jeg betrakter fysisk aktivitet som essensielt for å utføre faglig god sykepleie. Nærmere forklart 
vil det si, at dersom pasienten kan ha nytte av fysisk aktivitet, mener jeg at den bør inngå som 
en del av en helhetlig pasienttilnærming, og dermed kan utøvelsen av sykepleie betraktes som 
god. Jeg ser på sykepleiere som viktige i denne sammenheng, fordi sykepleiere utgjør en 
sentral og stor yrkesgruppe i de fleste helsefaglige arenaer. Dette er arenaer, hvor fysisk 
aktivitet kan inngå som forebygging så vel som behandling. Jeg runder her av med å forklare 
hva som ligger til grunn for problemstillingens formulering. Det er at jeg har en oppfatning 
om at samtalen er blant det viktigste hovedredskapet hos sykepleiere i psykiatrien. Derimot 
ser jeg på samtalen som viktig, men jeg tror at det er i tillegg, behov for at sykepleier i større 
grad benytter seg av fysisk aktivitet i psykiatrisk behandling. I denne sammenheng, våger jeg 
å peke på at sykepleierutdannelsen er noe underfokusert på temaet fysisk aktivitet og psykisk 
helse.  
   
2 Metode 
I følge Dalland (2007), er metode et redskap som anvendes for å samle innformasjon. En 
bakgrunn for valg av metode, kan sees i sammenheng med valg av sykepleieteoretiker. Orems 
sykepleieteori er forankret i den positiviske vitenskapstradisjonen, hvor metoden i denne 
tradisjonen foretrekker en kvantitativ tilnærming (Aadland, 2004). Det vil si at besvarelsen i 
hovedsak, er preget av kunnskap fra den naturvitenskaplige tradisjonen, med en vektleggelse 
av den kvantitative tilnærmingen. I tillegg anvender jeg egen erfaring fra praksis. Dette er i 
følge Aadland (2004), erfaringsbasert kunnskap.  
2.1 Litteraturgjennomgang  
Denne oppgaven er hovedsakelig en litteraturstudie. Jeg har innhentet litteratur fra 
pensumbøker, fagbøker, artikler og forskningsartikler. Via bibliotekbasen Bibsys har jeg 
funnet litteratur og forskning på biblioteket ved Haraldsplass diakonale høgskole, Betanien 
diakonale høgskole og det psykologiske fakultet ved Universitet i Bergen. I tillegg har jeg 
benyttet meg av folkebiblioteket i Bergen. Stort sett har jeg funnet mine forskningsartikler 
ved hjelp av referanser fra sekundærlitteratur, og deretter anvendt Bibsys for å finne frem til 
den litteraturen jeg har ønsket. I tillegg til kun å oppspore forskningsartikler fra litteraturlister, 
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har jeg søkt i databasen Ovid Nursing via helsebiblioteket. Jeg anvendte søkeordene 
depression, mental health, psysical activity, exercise og nursing. Søket resulterte i 
oversiktsartikkelen ”Exercise for depression” produsert i databasen Cochrane library. Jeg har 
valgt å fremstille anvendt hovedlitteratur i selvstendige underpunker, da jeg mener det gir en 
strukturert oversikt. Følgende punkter jeg tar for meg er: sykepleieteoretiker, fysisk aktivitet, 
depresjon og den transteoretiske modellen. I tillegg tar jeg her for meg egen erfaring og etiske 
retningslinjer.  
2.1.1 Sykepleierteoretiker  
For å få en innføring i hva en sykepleieteori er, har jeg tatt for meg sykepleielitteratur av 
Marit Kirkevold. I tillegg har budskapet hennes bidratt med at jeg forstår hvordan Orems teori 
er farget av det vitenskapssynet som dominerte på den tiden hun utformet den. Einar Aadland 
har bidratt med en forståelse av vitenskapsteori. Omkring Orems sykepleieteori har jeg i 
tillegg til Kirkevold, anvendt forfatterne Stephen Canvanagh og Nina Jahren Kristoffersen. 
Jeg også tatt for meg Dorothea Orems ”Nursing consept of practise”.  
2.1.2 Depresjon  
Jeg har hovedsakelig anvendt pensumlitteratur av Jan Kåre Hummelvoll og faglitteratur av 
Finn Skårderud, Svein Haugsgjerd og Erik Stänicke for å finne litteratur om depresjon og 
angst. Omkring det jeg har sett på som relevant innen psykisk helse, har jeg anvendt deler av 
fagboken ”Tusenkunstnere – muligheter og mangfold i psykisk helsearbeid”.  
2.1.3 Fysisk aktivitet  
Jeg hovedsakelig tatt utgangspunkt i ”Kropp og sinn – Fysisk aktivitet og psykisk helse”, 
basert på Egil W. Martinsens doktorgrad. Jeg har fått tips via aktuell litteratur, om å 
anvende ”Fysisk aktivitet – en ressurs i psykiatrisk behandling”, med bidragsforfatterne Nils 
Retterstøl, Marit Sørensen, Toril Moe og Johan Kaggestad. Videre har jeg anvendt deler av 
aktivitetshåndboken og tipshefte ”Tilrettelegging av fysisk aktivitet for mennesker med 
psykiske lidelser”, utgitt av helsedirektoratet. Omkring forskningsartikler, har jeg tatt for meg 
en artikkel av Martinsen, ”Physical activity in the prevention and tretment of anxiety and 
depression”. I tillegg har jeg anvendt to randominiserte kontrollerte studier (randomised 
controlled trial, RCT). Den ene studien har som hovedintensjon å fastslå effekten av fysisk 
aktivitet. Den er skrevet av Mead med sine medforfattere, ”Exercise for depression”. Den 
andre studien tar for seg det såkalte dose og respons forholdet, og med det har forfatterne 
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kommet frem til hvilken intensitet som er nødvendig for å oppnå effekt på depresjon. Den er 
skrevet av Dunn med sine medforfattere, ”Exercise treatment for depression. Efficacy and 
dose response”. Aktuell forskning presenteres nærmere i teorikapitelet.  
2.1.4 Transteoretisk modell  
Omkring atferdendring, har psykologene, Tom Barth, Tore Børtveit, Peter Prescott og 
Christina Näsholm, gitt meg en systematisk innføring i den transteoretiske modellen. Jeg har 
og tatt for meg artikkelen ”In search of how people change”, av primærforfatterne James 
Prochaska, Carlo DiClemente og John Norcross.  
2.1.5 Egen erfaring og etiske retningslinjer 
Mine søk etter forskningsbaserte artikler, gav ingen treff som gikk direkte inn på 
problemstillingen. Derimot, ser jeg på egen erfaring som relevant med tanke på å besvare 
problemstillingen. Case beror seg derfor delvis på erfaring fra tidligere studier, og fra 
sykepleiestudiet, med en fiktiv innfalsvinkel. I tillegg har tips fra faglitteratur bidratt noe til 
cases utforming. I henhold til at jeg inkluderer egen erfaring, har jeg ivaretatt skolens etiske 
retningslinjer for oppgaveskriving (Brekke & Førland, 2009). Det vil si at den delen av case 
som ikke er fiksert, er fullstendig anonymisert. Leseren vil derfor ikke ha mulighet til å 
verken oppspore pasienten eller den tilknyttede avdelingen.  
 
2.2 Kilde- og metodekritikk 
En utfordring i oppgaven, som omtalt ovenfor, er at jeg ikke fant aktuell forskning som gikk 
direkte inn på problemstillingen. Derimot har det ikke vanskelig å finne litteratur omkring 
oppgavens tematikk. Når det er sagt, var utfordringen å sile ut den mest relevante litteraturen. 
Har derfor forsøkt å foreta systematiske utvalg ut fra hva som synes å ligge nærmest opp til 
problemstilling. Med tanke på at forskningsartiklene i hovedsak er oppsporet fra henvisninger, 
kan det bli sett på som en svakhet for oppgaven. På en annen side kan det gi inntrykk av at jeg 
har studert en tilstrekkelig mengde litteratur. Litteraturen i oppgaven består både av primær- 
og sekundærkilder. Jeg har henvist en del til sekundærlitteratur når jeg skriver om 
sykepleieteoretiker, fysisk aktivitet og den transteoretiske modellen. Inklusjonskriteriet for 
sekundærlitteratur om sykepleieteoretiker, er at andres tolkning av Orem kan hjelpe meg til å 
forstå hennes modell på en bedre måte. Derimot er en ulempe med å kun støtte meg 
sekundærkilder, er at jeg kan tolke Orems budskap på vegne av forfattere på en feilaktiv måte. 
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For å unngå dette, anvender jeg primærkilden. Jeg velger her å peke på at oppgaven 
konsekvent navngir Orems sykepleieteori, som Egenomsorgsteori. Med det anvender jeg ikke 
Kirkevolds tolkning av Orem, hvor hun navngir den som Egenomsorgssviktteori. Når jeg 
skriver om fysisk aktivitet, har jeg ved flere anledninger referert til Martinsen, og ikke til de 
forfatterne som Martinsen viser til. I etterkant ser jeg burde ha tilstrebet og oppsøkt flere av 
disse primærkildene, og referert til dem. Dermed kan det gi et inntrykk av at jeg har støttet 
meg en tanke for mye til Martinsens arbeid, og kan da inngå som en svakhet for oppgaven. 
Derimot vil jeg understreke at jeg vurderer Martinsens arbeid som valid. Jeg forklarer det med 
at Martinsen blir sett på som en av de fremste ressurspersonene, med tanke på hans bakgrunn 
som klinikker og forsker. Dessuten er forskningen til Martinsen anerkjent i flere land, i tillegg 
til at forskningen er blitt bekreftet av andre forskningsresultater. I henhold til forfatterens 
bakgrunn og anerkjennelse av arbeid, er det blitt tatt høyde i valg av annen litteratur. 
Oppgaven har inkludert to RCT studier, som jeg ser på som valide. Det kan forklares med at 
studiedesignet RCT, foretrekkes når en ønsker å fastslå en effekt (Nordtvedt et al., 2007). 
Omkring den transteoretiske modellen, har jeg inkludert sekundærlitteratur da deres budskap 
og tolkning hviler på anerkjent teori. I tillegg til at jeg kvalitetssikre forfattere med deres 
bakgrunn som psykologer. Litteraturens årgang varierer i oppgaven. Jeg har forsøkt å finne 
litteratur av nyere dato på sentrale områder i oppgaven. Eksempelvis kan jeg vise til hvor jeg 
omtaler prevalensen av psykiske lidelser. Derimot ser jeg i etterkant, at jeg kunne ha strekt 
meg enda lengre på flere områder. Jeg velger likevel å presisere at selv om deler av 
litteraturen og forskningen, er av noe eldre dato, vurderes  den som like aktuell i dag. Det kan 
begrunnes med at mye av litteraturen hviler på anerkjent teori. Med tanke på at jeg har valgt å 
anvende egen erfaring i oppgaven, nevner jeg her noen fordeler og ulemper. En fordel, er at 
oppgaven kan krydres med en kreativ situasjonsbeskrivelse (Befring, 2002). Relatert til 
oppgaven, presenteres en case som ønsker å vise en praksisnær tilnærming. Jeg tenker at det 
kan bidra med at oppmerksomheten til leseren fanges. En ulempe, med å benytte egen 
erfaring, er at det er vanskelig å etterprøve den (Befring, 2002). Det vil at oppgaven ikke uten 
videre kan vurderes som valid, med tanke på overførbarhet til andre pasienter. Det kan 
forklares med at case i oppgaven beror seg på egen erfaring, med en fiktiv innfallsvinkel. I 
tillegg til at den omhandler kun en pasient. Likevel vil jeg presisere her, at deler av egen 
erfaringen støttes opp av aktuell litteratur.   
 
Nedenfor presenteres en oppsummering av oppgavens hovedlitteratur, for å vise at denne 
litteraturstudien har preg fra den naturvitenskaplige kunnskapstradisjonen og en vektlegging 
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av den kvantitative tilnærmingen. Orems sykepleieteori vil ikke bli omtalt her, da den 
presenteres i teorikapitelet. Depresjon og angst kan forklares ut fra naturvitenskaplig 
kunnskap ved at typiske kjennetegn og symptomer presenteres. Den kvantitative tilnærmingen 
sees i studiene som tar for seg effekt av fysisk aktivitet. Det kan begrunnes med at et 
kjennetegn på den kvantitative metoden, er dens tallfesting av resultat (Aadland, 2004). 
Omkring den transteoretiske modell, mener jeg at teorien innfrir krav om validitet og 
reliabilitet. Det kan begrunnes med et annet kjennetegn på den kvantitative metoden, som er 
at søken etter sannhet kan overføres til praksis (Aadland, 2004). Derimot er det nødvendig å 
peke på en kritisk innfallvinkel om hvorvidt den faktisk er valid i overføring til andre 
atferdsendringer. Innfallsvinkelen kan sees i lys av at den transteoretiske modellen 
opprinnelig har sitt opphav i røykeavvenning (Prochaska, DiClemente & Nordcross, 1992). 
Tatt det i betraktning, vurderer oppgaven likevel modellen som troverdig. En begrunnelse for 
det, er at Prescott & Børtveit (2004) formidler at fysisk aktivitet som atferdsendring har vist 
seg å ha gode resultater og utsikter.  
 
Slik jeg forstår metodekritikk, er det en vurdering av min metodiske tilnærming som ligger til 
grunn for oppgaven. Som tidligere nevnt, har søk etter forskning ikke gitt direkte treff på 
problemstillingen. Det kan ha flere årsaker. En grunn kan være at mine evner i søk i databaser, 
kunne vært noe forbedret. Etter å ha studert litteratur om oppgavens tema, ser jeg at dersom 
fokuset for oppgaven eksempelvis hadde dreiet seg om hvordan sykepleier kan motivere 
pasienter til fysisk aktivitet, kunne det vært enklere å finne forskning som belyste dette. En 
forklaring jeg har kommet frem til, er at det kan sees i lys av hvilken oppfatning vi har av hva 
sykepleie er, og bør være. Det fortjener en nærmere utdyping. Gjennom mine praksisperioder, 
både fra tidligere studier og sykepleiestudiet, har jeg tanker om at sykepleiere tradisjonelt sett 
inntar en motiverende funksjon med tanke på fysisk aktivitet. Dermed er det å innta en rolle 
hvor en skal forberede en praktisk gjennomføring av fysisk aktivitet, noe de fleste sykepleiere, 
ikke er like godt kjent med. Derimot vil jeg presisere at jeg ikke ser det negativt at sykepleier 
inntar en motiverende rolle, men at jeg tror at det er tillegg behov for at sykepleiere engasjerer 
seg mer på det praktiske planet. I denne sammenheng vil jeg peke på at sykepleiestudiet ikke 
gir en direkte innføring i oppgavens tematikk, mens den inkluderer ulike motivasjonsteorier. 
Jeg har tenkt over konsekvenser av at oppgavens i hovedsak vektlegger den kvantitative 
tilnæringen. En konsekvens er at leseren ikke får et direkte innblikk i hvordan fysisk aktivitet 
oppleves av den deprimerte. Dermed har den kvantitative tilnærmingen ikke mulighet til å 
fange opp pasientens berikede følelses- og tankeregister. Det kan sees på som en svakhet for 
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oppgaven, og danne holdepunkt for at jeg burde ha inkludert litteratur med en kvalitativ 
tilnærming. Derimot mener jeg at i en sykepleiehverdag er det nødvendig å anvende kunnskap 
både fra den kvantitative og kvalitative forskningstradisjonen. I følge Martinsen (2004) har 
kvalitativ forskningen på dette området, et begrenset omfang. Derimot er denne 
forskingstradisjon i stor utvikling (ibid). Videre hevder Martinsen (2004) at helsepersonell i 
psykiatrien, bør kjenne til kunnskap som er gjenstand for forskning, og samtidig kjenne til 
begrensingene. Det ser jeg meg enig med. Jeg forklarer det med at sykepleiere må ha med seg 
andre kilder til kunnskap, for å ivareta en god faglig helhetlig pasientomsorg. Dermed er det 
nødvendig at utøvelse av sykepleie ikke kun hviler seg på den naturvitenskaplige tradisjonen, 
men i tillegg baserer seg på kunnskap fra human- og samfunnsvitenskaplig tradisjon. Selv om 
min tekst har et preg av naturvitenskaplige tradisjon, erkjenner jeg mitt humanvitenskaplige 
syn på det å være menneske.   
 
3 Teori 
Teoridelen blir innledet med sykepleieteori, etterfulgt av Dorothea Orems teori om 
sykepleiesystemer. Deretter faller det naturlig å peke på hva som blir sett på som god faglig 
sykepleie i denne sammenheng. Så følger kapitler om fysisk aktivitet, depresjon med en 
komponent av angst og den transteoretiske modell.   
 
3.1 Sykepleieteori 
En sykepleieteori kan defineres som et skriftlig utsagn (Kirkevold, 1998). Den beskriver 
sykepleiefagets karakter og ansvarsområde relatert til sykepleiepraksis (ibid). Med det forstår 
jeg at vi har ulike oppskrifter på hva sykepleie er, og bør være. Videre kan det gi innsikt i 
hvordan den enkelte sykepleieteoretiker kan prege en praktisk utøvelse av sykepleie. I 
henhold til oppgaven, vil den vise hvordan sykepleieteoretiker Dorothea Orem farger 
sykepleier sin utøvelse til pasienten i case. Orems sykepleieteori har hatt stor påvirkning på 
sykepleie i en rekke land, og er med det en av de mest anvendte teoriene (Cavanagh, 1999). 
Orem (1991) hevder at hennes teori er generell. I følge Kirkevolds (1998), tolkning av Orem, 
gir Orem dermed inntrykk av at teorien er dekkende for de fleste sykepleiesituasjoner. 
Modellen til Orem ble utformet under innflytelse av den positivistiske vitenskapstradisjonen 
(Kirkevold, 1998). Med det berettiger Kirkevold (1998), at det er nødvendig at 
sykepleierteoretikeren må sees i sammenheng med det vitenskapssynet som dominerte på den 
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tiden teorien ble utformet. Orems modell har en logisk og strukturert oppbygning (ibid). Det 
kan sees i lys av den positivistiske vitenskapstradisjonen. Det kan forklares med en sentral 
grunntanke i positivismen, som er at verden er rasjonell og logisk oppbygd (Aadland, 2004). 
Et annet kjennetegn på positivismen er at den er dualistisk, det vil si at den skiller mellom 
kropp og sjel (ibid). Selv om Orems sykepleieteori bærer preg av det dualistiske 
vitenskapssynet, vil det nødvendigvis ikke si at hun har det dualistiske menneskesynet. I følge 
Kirkevold (1998), viser Orem det når hun tar med den fysiske, psykiske og sosiale 
dimensjonen når hun skriver om sykepleie. Omkring Orems Egenomsorgsteori, 
benyttes ”selv-care” om den oversatte norske termen egenomsorg (Orem, 1991). Med 
egenomsorgsbegrepet, hevder Orem (1991) at alle mennesker har evne til å ta initiativ for å 
utføre målbevisste egenomsorgsaktiviteter. I følge Kirkevold (1998), ser Orem dermed på 
menneske som et målrettet og rasjonelt individ. Egenomsorgsaktiviteter er aktiviteter som 
opprettholder liv, helse og velvære (Orem, 1991). Slik jeg forstår Orems syn på menneske, 
har alle iboende evner og vilje til å utføre aktiviteter etter beste evne, som medfører et positivt 
resultat på helsen. Sett i lys av oppgaven, er en aktivitet i denne sammenheng, atferdsendring i 
form av å bli fysisk aktiv. I Kirkevolds (1998) analyse av Orems egenomsorgsteori, er en av 
hovedmålsetningene, å klargjøre sykepleieres ansvarsområder. Dermed har Orem tatt 
utgangspunkt i hva som kjennetegner personer som har behov for sykepleie (ibid). I følge 
Kirkevold (1998), er målet til sykepleier å hjelpe pasienten til uavhengighet i 
egenomsorgsaktiviteten så sant det lar seg gjøre. I denne sammenheng hevder Kristoffersen 
(2005), at sykepleier sin oppgave å bidra til at pasienten tilegner seg kunnskap og ferdigheter 
som er nødvendig for å ivareta egenomsorgen. Kirkevold (1998) understreker at Orem 
fremhever viktigheten av sykepleiers praktiske handlinger for å dekke pasientens behov. 
Orems Egenomsorgsteori inndeles i tre delteorier (Kirkevold, 1998). Teori om 
sykepleiesystemer vil som tidligere omtalt, vektlegges i oppgaven.  
3.1.1 Teori om sykepleiesystemer  
I følge Kirkevolds (1998), består teori om sykepleiesystem av sykepleiekapasitet, 
hjelpemetoder og sykepleiesystemer. Med sykepleiekapasitet menes de kunnskaper, evner og 
egenskaper som trengs for å yte sykepleie (ibid). For å utøve sykepleie, fremhever Orem 
(1991), at det trengs en spesiell utdannelse, hvor praktiske evner er av betydning. 
Sykepleiesystemer er et bevisst resultat av praktiske handlinger utført av sykepleier (ibid).  
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I følge Cavanagh (1999), inndeler Orem de praktiske handlingene i fem hjelpemetoder:  
 
1. å handle eller gjøre for en annen, 
2. å veilede en annen,  
3. å støtte en annen, fysisk eller psykisk, 
4. å tilrettelegge omgivelsene som muliggjør helefremmende omsorg og utvikling av personlige evner, 
5. å undervise (Orem 1991: 286, gjengitt i Cavanagh 1999:33).  
 
En hensikt med sykepleiersystemer, er å strukturere sykepleiesituasjoner. En måte strukturen 
synliggjøres på, er anvendelse av hjelpemetodene (Orem, 1991). For å identifisere 
helsesvikten til pasienten, beskriver Orem tre sykepleiesystemer. Helt kompenserende 
sykepleiesystem, delvis kompenserende sykepleiesystem og støttende/undervisende 
sykepleiesystem (ibid).  
3.1.2 Kritikk av Orems sykepleieteori  
Jeg vil her ta for meg deler av kritikken som er rettet mot Orems teori, som vurderes som 
relevant i oppgaven. Kirkevold (1998), peker på at det er noe uklarhet i teoriens anvendelse av 
sentrale begreper. En måte uklarheten synliggjøres på, er at Orem fremstiller sentrale begrep 
fordelt på flere kapitler. En konsekvens at dette er at det kan være vanskelig for leseren å 
holde følge (ibid). Det ser jeg meg enig med. Etter å ha tatt for meg ”Nursing Consept of 
practise”, synes jeg det til tider var vanskelig å få en oversikt over de ulike begrepene. I 
tillegg peker Kirkevold (1998) på at Orems terminologi er noe uvant, og med det kan teorien 
kompliseres unødvendig. Jeg støtter Kirkevold her, og det har resultert i at jeg har valgt de 
begrepene som jeg forstår, og oppfatter som relevante i oppgaven. En annen sentral kritikk, er 
at Orems teori ikke gir en rettesnor på hvordan sykepleier skal forholde seg til uløselige 
problemer som sorg, lidelse og meningsløshet (Kirkevold, 1998).  
 
3.2 Faglig god sykepleie 
Her presenteres teori som kan bidra med å understøtte mine utsagn, som omtales i oppgavens 
innledningskapittel. Jeg innleder med å definere hva faglig god sykepleie betyr i denne 
sammenheng. Oppgaven velger å ta i utgangspunkt i en av definisjonene til Bjøro & 
Kirkevold (2005), hvor god sykepleie kan defineres ved at den helhetlige pasientomsorgen 
ivaretaes. For å oppnå en helhetlig tilnæringsmodell i praksis, er det nødvendig å inkludere 
fysisk aktivitet som en del av den psykiatriske behandlingen (Sørensen, 1998a). Et holdepunkt 
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for å tilby fysisk aktivitet i psykiatrisk behandling, er at pasienter med psykiske lidelser viser 
seg å være i dårligere fysisk form enn normalbefolkningen (Martinsen, 2008). I en 
sykepleiefaglig artikkel, vises det til forskning, hvor det presiseres at fysisk aktivitet er 
nødvendig for å bedre den fysiske og psykiske helsen hos flere pasienter med psykiske 
lidelser (Karlsen, 2009). For at fysisk aktivitet skal bli forankret i psykiatrien, er det behov for 
økt kompetanse og kunnskaper omkring fysisk aktivitet og psykisk helse hos sentrale 
yrkesgrupper (Retterstøl, 1998). Sykepleiere omtales her sammen med leger, psykologer og 
hjelpepleier, som sentrale yrkesgrupper i psykiatrien. Videre pekes det på at de omtalte 
yrkesgruppene, har mangelfull skolering om fysisk aktivitet og psykisk helse i sin utdannelse. 
Følgende utsagn begrunnes med at fysisk aktivitet som behandlingsmetode, er av stor 
betydning, og bør likestilles med andre intervensjoner som medikamentell behandling, 
familieterapi, miljøterapi og samtaleterapi (ibid). I henhold til det vil det omtales et forslag 
som er blitt sendt til myndighetene, fra en tidligere psykiatrisk pasient. Forslaget er rettet 
spesifikt mot sykepleieutdannelsen, hvor den tidligere pasienten uttrykker behov for at 
utdannelsen må ha fokus på betydningen fysisk aktivitet har i behandling av psykiske lidelser 
(Bodahl, 1998). Videre er for å oppnå en vellykket forankring av fysisk aktivitet i psykiatrien, 
nødvendig at de ulike yrkesprofesjonene samarbeider (Sørensen, 1998a). Med et menes at de 
overnevnte yrkesgruppene, rådfører seg med kompetent personalet hvis det er usikkerhet 
omkring egen kompetanse. Kompetent personalet i denne sammenheng er idrettspedagoger og 
fysioterapeuter (ibid). Idrettskonsulentenes rolle overfor det øvrige personalet, er å 
tilrettelegge, veilede, gi råd, være en kunnskapsressurs og pådriver (Sørensen, 1998a). En 
annen viktig faktor med tanke på tverrfaglig samarbeid, er personalets holdninger om hvilken 
status fysisk aktivitet skal ha. Uenighet innad i personalet og mellom ansatte og ledelsen kan 
føre til at gode tiltak ikke blir gjennomført. Et annet tiltak for å at fysisk aktivitet skal 
integreres på en fullverdig måte i psykiatrien, er å øke kompetansen til helsepersonell i fysisk 
aktivitet. Sykepleiere fremheves her som en profesjon som har et godt grunnlag fra 
grunnutdannelsen (ibid). 
 
3.3 Fysisk aktivitet 
Her presenteres først hovedfunn fra aktuell forskningen, som rundes av med Martinsens 
forskning om de mest sentrale psykologiske virkningene av fysisk aktivitet. Deretter 
presenterer det teori som blir sett på som relevante i forhold til når sykepleier skal forberede 
fysisk aktivitet.  
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3.3.1 Presentasjon av aktuell forskning 
Et kort historisk tilbakeblikk viser at fysisk aktivitet som behandlingsmetode ovenfor 
depresjon, har en lang forskningstradisjon. I 1905 ble den første studien publisert i et 
psykiatrisk tidsskrift. Martinsen (2008), viser til forfatterens funn, hvor det ble postulert at 
fysisk aktivitet medførte en betraktelig bedring i tankemessige, kroppslige og følelsesmessige 
problemer for to pasienter som led av alvorlige depresjon. I senere tid har en RCT bekreftet 
denne studien (ibid). Martinsen (2008) viser resultat av denne studien, hvor det viser seg at 
fysisk aktivitet har en antidepressiv virkning. Selv om fysisk aktivitet som behandling ovenfor 
depresjon har vært gjenstand for forsking over lang tid, var det først mot slutten av 1970- 
tallet at studier ble produsert med en forbedret standard (Martinsen, 2004). Med det har det i 
løpet av de siste tiårene, blitt publisert en rekke studier av fysisk aktivitet som 
behandlingsmetode ved depresjon (ibid). Martinsen (2004), viser til egen forskning og annen 
forskning, hvor alle studiene peker i samme retning. Fysisk aktivitet viser seg å være virksom 
mot å forebygge depresjon, behandle mild til moderat grad av depresjon, og forhindre 
tilbakefall (ibid). Forskningen som er blitt gjort, hviler seg hovedsaklig på studiedesignet 
RCT. Derimot har flere av disse studiene metodiske svakheter (Martinsen, 2008). En svakhet 
er at flere av undersøkelsene ikke har tatt hensyn til blind evaluering. En annen svakhet er at 
pasientene ikke har blitt undersøkt i etterkant av behandlingen. Det medfører at enkelte 
forfattere konkluderer med at det ikke er mulig å svare på hvorvidt fysisk aktivitet har effekt 
på depresjon (Martinsen, 2004). Forfatterne benytter seg som regel av argumentet at 
undersøkelsene har metodiske svakheter (Martinsen, 2008). Nettopp det fremkommer i 
oversiktsartikkelen av Mead et al. (2010), hvor hensikten med studien var å fastslå effekten av 
fysisk aktivitet i behandling av depresjon. Forfatterne konkluderte med at fysisk aktivitet ser 
ut til å bedre depressive symptomer. Derimot vurderte de effektens størrelse som moderat, og 
ikke statistisk signifikant. I tillegg kom det frem at de ikke visste sikkert hvilke type aktivitet 
som var den mest effektive. Dermed etterlyste forfatterne behov for å anvende bedre og mer 
solide metoder, hvor det kan fastslås en mer nøyaktig effekt av fysisk aktivitet som 
behandling ovenfor depresjon (ibid). I tillegg påpeker Mead et al. (2010) at det ikke var 
tilstrekkelige data som forutsa kostnader og risiko. Kontrollerte studier er kostbare og 
vanskelig å utføre (Martinsen, 2004). Tatt dette i betraktning, tyder forskningen likevel på det 
er en sammenheng mellom fysisk aktivitet og depresjon (Martinsen, 2000). Det har resultert i 
at fysisk aktivitet har enten blitt foreslått som et fullverdig behandlingsalternativ eller som et 
supplement til tradisjonelle former i behandling av depresjon (Martinsen, 2008). I henhold til 
hvilken intensitet og mengde som er nødvendig for å oppnå effekt på depresjon, har Dunn et 
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al. (2005) publisert en RCT studie som har tatt for seg det såkalte dose og respons forholdet. 
Dermed konkluderte de med at 30 minutter daglig fysisk aktivitet, bidrar til en effektiv 
behandling av depresjon i mild til moderat grad. I tilegg påpekte forfatterne at dette er 
forenlig med folkehelsens anbefalinger (ibid). Omkring de sentrale psykologiske virkningene, 
viser Martinsen til egen forskning og til andres forskning. Dermed foreligger der en 
vitenskaplig dokumentasjon omkring de ulike virkningene som presenteres. Den mest 
verifiserbare psykologiske virkningen, er følelsen av velvære etter avsluttet aktivitet 
(Martinsen, 2004). De aller fleste opplever en bedring av selvfølelsen. Bedring av selvfølelsen 
ser ut til å ha størst effekt hos dem som har dårlig selvtillitt i utgangspunktet (ibid). Dette er 
sentralt i forhold til den deprimerte, da et av de vanligste kjennetegnene er lav selvfølelse 
(Hummelvoll, 2005). Andre virkninger en kan oppnå er bedring av søvn, stimulering av 
kreativitet og tenkning, og som en buffer mot stress (Martinsen, 2004). 
3.3.2 Fysisk aktivitet - Hjelp til selvhjelp  
Fysisk aktivitet er et begrep som kan brukes om mennesker som beveger seg (Sørensen, 
1998b). Fysisk aktivitet aktivisere hele menneske (ibid). Fysisk aktivitet er nedfeltet i en 
rekke offentlige publikasjoner. En av dem er St.meld. nr. 16, hvor folkehelsearbeid er sentralt 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2003). Med folkehelsearbeid, menes blant annet at 
befolkningen skal i større grad ta ivareta egne ressurser for å fremme helse. I denne 
sammenheng omtales viktigheten av hjelp til selvhjelp (ibid). Det å inkludere hjelp til 
selvhjelp som en del av en behandling, kan bidra til at pasienter med psykiske lidelser vinner 
tilbake troen på seg selv gjennom positive mestringsopplevelser (Skiri, 2000). Martinsen 
(2008), fremhever fysisk aktivitet, som en viktig strategi i selvhjelpsproblematikken. Med 
tanke på depresjonens prevalens, ikke bare i Norge, men på verdensbasis, er kapasiteten for 
behandling for liten i forhold til hvor stort behovet er. Derfor er det av stor betydning å hjelpe 
mennesker til å ta ansvar for egen helse (ibid). Omkring tjenestetilbud til pasienter med 
psykiske lidelser, er det av betydning at tjenesten har som mål å fremme uavhengighet, 
selvstendighet og evne til å mestre eget liv (Borge, 2000b). Det samsvarer med Kirkevolds 
(1998), tolkning av Orem, hvor et av målene til sykepleier er å hjelpe pasienten til 
uavhengighet i egenomsorgsaktiviteten, så sant det lar seg gjøre.  
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3.3.3 Hvilken type aktivitet og hvilken intensitet 
De fleste studier som har tatt for seg psykologiske virkninger av fysisk aktivitet, har anvendt 
kondisjonstrening i form av gange eller jogging som forskningsmateriale (Martinsen, 2004). I 
en gitt periode trodde man derfor at det var nødvendig med intens kondisjonstrening for å 
oppnå de positive psykologiske virkningene. Denne hypotesen ble så sammenlignet i flere 
kontrollerte forsøk (ibid). Martinsen (2004), viser til disse, hvor det ble vist at både 
kondisjonstrening og styrketrening hadde samme gunstige effekt. Det vil si at det viktigste er 
at pasienten velger den aktivitet som er av interesse og gir glede. I henhold til hvilken 
intensitet, viser flere forsøk at aktivitet med varierende intensitet bidrar til en fullverdig effekt 
på den psykiske helsen (ibid). For voksne personer som har vært fysisk inaktiv over lengre tid, 
vil daglig fysisk aktivitet med moderat intensitet gi en helsegevinst. Dette er en intensitet som 
tilsvarer omtrent 30 minutter rask gange. I tillegg er det mulighet for å dele aktiviteten opp i 
løpet av dagen. Fysisk aktivitet utover dette gir ytterligere helsegevinst. Det er viktig å være 
bevisst på at de som er i dårligst form, oppnår den største helsegevinsten ved fysisk aktivitet 
(Martinsen, 2004). Det illustreres i figur 1 (Sosial- og helsedirektoratet, 2002). Med det 
presisere Martinsen (2004) at det er aldri for sent å bli fysisk aktiv. Dette kan og sees opp mot 
studien til Dunn et al. (2005), hvor oppgaven tolker deres dose respons forhold, som 
tilsvarende fremstilling av figur 1. Med andre ord, er det som er presentertes her forenlig med 
funn fra den RCT studien.  
 
Figur 1. Forholdet mellom fysisk form og helsegevinst (Sosial- og helsedirektoratet, 2002).  
 
3.4 Depresjon med en komponent av angst 
Pasienten i oppgaven har en depresjon som opptrer i moderat grad. I henhold til 
alvorlighetsgrader, kan depresjon opptre som mild, moderat eller alvorlig (Skårderud, 
Haugsgjerd & Stänicke, 2010). Klassifikasjonen avhenger etter hvor alvorlig sykdomsbilde til 
pasienten er (ibid). Depresjon som opptrer i moderat grad, har flere sentrale kjennetegn. Et av 
dem er lav selvfølelse. I forhold til kommunikasjon med den deprimerte, er pasienten ofte 
preget av konsentrasjonsvansker (Hummelvoll, 2005). Det kan stille ytterliggere krav til 
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helsepersonell i samtalen med den deprimerte. Et annet kjennetegn er at pasienten ofte har en 
feilaktig tolkning av kroppslige symptomer. Pasienten kan eksempelvis tro at noe galt med 
hjerte, uten at det foreligger en somatisk forklaring (ibid). Dette er sentralt i oppgaven, da 
symptomer på angst opptrer i sammenheng med fysisk aktivitet, som kan minne om 
panikkangst. I følge Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke (2010), er det en nær forbindelse 
mellom angst og depresjon. Med det forstår jeg at angst kan inngå som et vanlig symptom i 
sykdomsbilde til den deprimerte. Angstsymptomer kan opptre i både mild, moderat og 
alvorlig grad av depresjon (Hummelvoll, 2005). Et typisk symptom på panikkangst er 
hjertebank. Hvis pasienten har en kjent depresjon, kan ikke panikklidelse settes som 
hoveddiagnose. Dette er fordi panikkanfallet sannsynligvis er sekundært til depresjonen 
(Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010). Relatert til oppgaven, vil det si at pasientens 
angstøkning tilknyttet fysisk aktivitet, ikke uten videre kan betegnes som en panikkangst.  
 
3.5 Transteoretisk modell 
Den transteoretiske modellen er utviklet av psykologene Prochaska og DiClemente (Barth, 
Børtveit & Prescott, 2001). Den transteoretiske modell ble opprinnelig utviklet på bakgrunn 
av røykesluttstudier. Studier og forskning viser at teorien kan overføres til andre former for 
endring av atferd, som fysisk aktivitet (ibid). Modellen inneholder fem faser: føroverveielse, 
overveielse, forberedelse, handling og vedlikehold (Prochaska, DiClemente & Norcross, 
1992). I føroverveielsesfasen foreligger det ikke en bevisst tankeprosess omkring endringen. 
Overveielsesfasen preges av en ambivalent holdning til endringen, som kan føre til at en 
bestemmer seg for å planlegge endringen i forberedelsesfasen. I handlingsfasen gjennomføres 
endringen. I vedlikeholdsfasen forsøker en å hindre tilbakefall (Prescott & Børtveit, 2004). I 
henhold til modellens tidsperspektiv, tar det omtrent seks måneder fra en har iverksatt 
handling til vedlikehold av den (ibid). En felles komponent ved modellen, er at tilbakefall kan 
skje i alle faser (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Med andre ord er modellen 
dynamisk (Prescott & Børtveit, 2004). Modellen kan fungere som en veiviser for 
helsepersonell (ibid). Helsepersonell, inkludert sykepleiere, kan anvende den transteoretiske 
modellen ved å skreddersy og tilpasse intervensjonene til hver enkelt pasient (Prochaska, 
DiClemente & Norcross, 1992).  
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3.5.1 Handlingsfasen 
Som skrevet innledningsvis vil oppgaven fokuserer på pasienter som er definert ut fra 
modellens handlingsfase. I handlingsfasen synliggjøres atferdsendringen (Barth & Näsholm, 
2007). En tolker som regel synlige endringer som en forandring (Barth, Børtveit & Prescott, 
2001). I den forbindelse opplever en ofte å få ros, støtte og oppmuntring fra omgivelsene. 
Handlingsfasen kjennetegnes derfor som en optimistisk og oppmuntrende tid. Derimot krever 
den óg mye energi i starten (ibid). Handlingsfasen vektlegger betydningen av mestring 
(Prescott & Børtveit, 2004). Det å ha å tro på egne evner til å klare å utføre en bestemt atferd, 
kalles ”self-efficacy (Bandura, 1997). Mestring spiller en viktig rolle i hvor vidt man lykkes i 
endringsforsøket (Prescott & Børtveit, 2004). Videre kan mestring forståes med at en 
behersker en gitt ferdighet, og har kontroll over uforutsigbare situasjoner (Barth, Børtveit & 
Prescott, 2001). Med det er en viktig oppgave i handlingsfasen, å få kontroll over utfordringer 
som kan skape ulike former for problematferd (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). Slik jeg 
tolker det, i lys av oppgaven, er det avgjørende at pasienten håndterer utfordringen; 
angstøkning. Det er viktig at helsepersonell støtter pasienter som befinner seg i denne fasen, 
fordi det kan bidra med å styrke pasienten gjennom utfordringer og motgang (Barth & 
Näsholm, 2007). I tillegg vektlegger Prescott & Børtveit (2004) at konkrete fremgangsmåter 
kan få pasienten på riktig spor igjen. 
 
4 Drøfting 
Jeg vil her ta utgangspunkt i case for å besvare problemstillingen, som sees i lys av presentert 
teori og forskning. Drøftingen vil bli delt opp i to deler. Den første delen tar for seg én måte 
sykepleier forebereder en gjennomføring av fysisk aktivitet, for at pasienten kan håndtere sin 
angstøkning. Deretter vil sykepleier vise hvordan hun forberede gjennomføringen, med tanke 
på pasientens grunnlidelse; depresjon. Fokuset til sykepleier er hvordan fysisk aktivitet kan 
inngå som en hjelp til selvhjelpstrategi. Oppsummert vil jeg ta for meg hvilken betydning 
sykepleieres anvendelse har, sett hovedsakelig i lys av Orems teori.   
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4.1 Forberedelse tilknyttet håndtering av angstsymptomer 
For å vise tilstrebe en praksisnær oppgave, følger her fortsettelsen på case.  
 
For å bli bedre kjent med Kari, foreslår sykepleier å gå en tur i nærområde. Under turen, 
stopper Kari plutselig opp, og uttrykker et kroppslig ubehag. Sykepleier forsøker å berolige 
henne, og fortsette turen. Kari ønsker å gå tilbake til avdelingen. Sykepleier adlyder. 
Forbausende nok, i det Kari trer over dørstokken, avtar ubehaget hennes. Før Kari trakk seg 
tilbake på rommet, trakk hun skjevt på smilebåndet og sa de fikk ha turen til gode en annen 
gang. Det skaper en undring hos sykepleier, og den første tanken som slår henne, er at det 
fysiske ubehaget kan være et symptom på angst.  
 
For at sykepleier skal ha mulighet til å oppnå en vellykket gjennomføring av fysisk aktivitet, 
er det av betydning at det foreligger en forberedelse i forkant. Sykepleier vurderer det som 
viktig å ha tilstrekelige kunnskap og evner. Det kan sees i lys av Kirkevolds (1998) tolkning 
av teori om sykepleiesystemer, hvor Orem betegner dette som sykepleiekapasitet. Omkring 
psykiske lidelser, har sykepleier erfaring med at symptomer på angst ofte opptrer som en 
følgesvenn til depresjon. Videre har sykepleier opparbeidet seg kunnskaper om fysisk 
aktivitet. Dermed vet hun at fysisk aktivitet ser ut å være en effektiv behandlingsmåte ovenfor 
depresjoner i moderat grad. Det har medført at sykepleier ser viktigheten av å inkludere fysisk 
aktivitet som en fullverdig behandlingsdimensjon i psykiatrisk praksis. Sykepleier betrakter 
dermed fysisk aktivitet, hvor pasienten kan nyttiggjøre seg av det, som en nødvendig for å yte 
faglig god sykepleie. Med det har sykepleier et godt utgangspunkt for å lykkes i 
gjennomføringen (Moe, 1998). Sykepleier har og satt seg i den transteoretiske modellen, og 
med det vet hun at atferdsendringer innebærer utfordringer underveis (Prescott & Børtveit, 
2004). Med tanke på Karis utfordring, er det hensiktmessig at hun håndterer det fysiske 
ubehaget, i form av angstøkning, for å nå målet om varig endring av atferd. Derimot er 
sykepleier noe usikker på hennes evne og kompetanse omkring å gjennomføre fysisk aktivitet, 
når det opptrer symptomer på angst. Derfor rådfører hun seg med idrettspedagogen som er 
tilknyttet avdelingen. Med det viser sykepleier evne til tverrfaglig samarbeid. 
Idrettspedagogen forklarer sykepleier virkningsmekanismen bak angstøkningen tilknyttet 
fysisk aktivitet. Angstøkningen skyldes en fysiologisk aktivering på det sympatiske 
nervesystemet (Martinsen & Taube, 2009) Det vil si at de samme symptomene som kan 
opptre under fysisk aktivitet, er de samme som kjennetegner angst. For at en skal kunne 
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gjennomføre fysisk aktivitet med et godt utbytte, er det viktig at pasienten er kjent med denne 
forklaringsmekanismen. Med det kan fysisk aktivitet bidra til at en blir kjent med denne 
angstøkningen, og ufarliggjøre den (ibid). Idrettspedagogen råder sykepleier i denne 
sammenheng til å samtale med pasienten om hendingen, som oppstod under turen. Etter 
samtalen med idrettspedagogen, forstår sykepleier hensikten med å ha kjennskap til deres 
rolle. Idrettspedagogens rolle, foruten å veilede og bidra som en kunnskapsressurs, er å 
tilrettelegge og fungerer som en pådriver for de øvrige ansatte (Sørensen, 1998a). I samtalen 
med Kari, er det gunstig at sykepleier skaper en relasjon til Kari. For å skape en god relasjon 
til mennesker med psykiske lidelser, er det avgjørende at den profesjonelle har evne til å 
kommunisere med pasienten (Borge, 2000a). I følge Orem (1991), er det nødvendig at 
sykepleier oppretter et menneske til menneske forhold til pasienten. For å oppnå en best mulig 
dialog med pasienten, er det gunstig at helsepersonell fremstilles som direkte, høflige og 
respektfulle (Prescott & Børtveit, 2004). Sykepleier tar dette i betraktning i forkant av 
samtalen med Kari. Med det viser sykepleier at hun er bevisst på at kommunikasjon med den 
deprimerte, kan by på utfordringer (Hummelvoll, 1995). Slik jeg forstår Orem, vil sykepleier 
her gjennomføre samtalen på en strukturert måte. Med det menes at sykepleier har foreberedt 
seg godt i forkant, og tenkt gjennom hvilke temaer hun vil fokuserer på i samtalen med Kari. 
Et tema som er naturlig å samtale med Kari om, er hennes fysiske ubehag. Sykepleier opptrer 
som støttende og forståelsesfull i samtalen, og med det viser sykepleier at hun ivaretar 
pasientens psykiske dimensjon. Slik jeg forstår Orem, samsvarer det med hennes teori. Det 
forklares med at selv om en har et dualistisk kunnskapssyn, kan en likevel ta med den 
psykiske dimensjonen. Det kan forklares med at dualisme overført til mennesker, vil si at en 
skiller mellom kropp og sjel, hvor kropp er gjenstand for vitenskaplig forskning, mens sjelen 
ikke kan utforskes vitenskaplig. Det vil ikke uten videre si at sjelen er mindre viktig.  
  
Det fysiske ubehaget fremkommer i samtalen hovedsakelig som hjertebank. Sykepleier 
kartlegger og Karis tidligere interesser omkring fysisk aktivitet, og hvilken type aktivitet hun 
kunne tenke seg å drive med nå. Det støttet opp av litterær teori, hvor viktigheten av 
pasientens tidligere erfaringer fremheves (Kaggestad, 1998). I tillegg pekes det på at 
aktiviteten ikke må gjøres for vanskelig. Med det er en viktig forutsetning for tilretteleggingen, 
at belastningen ikke må være for stor i starten (ibid). Sykepleier anser det som viktig, for å 
hindre tilbakefall. Nærmere forklart vil det si, at pasienten ikke skal gå tilbake til 
overveielsesfasen. I samtalen fremkommer det at Kari tidligere likte å gå turer i skog og mark. 
I tillegg drev hun med svømming i sine yngre dager. Samtalen har dermed gitt sykepleier en 
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verdifull datainnsamling, som gir et godt grunnlag for den praktiske gjennomføringen. Selv 
om sykepleier har fått informasjon gjennom samtalen med Kari, må sykepleier ikke glemme 
den individuelle tilpasningen som er nødvendig med tanke på Karis situasjon. I følge 
Prochaska, DiClemente & Norcross (1992), er det nødvendig at helsepersonell skreddersyr 
tiltakene til hver enkelt pasient. Med tanke på at Kari befinner seg i handlingsfasen, er det i 
følge Prochaska, DiClemente & Norcross (1992) gunstig å anvende konkrete fremgangsmåter. 
Når det opptrer symptomer på angst, er det fornuftig å gi råd og praktisk bistand (Prescott & 
Børtveit, 2004). Det kan og sees i lys av Barth & Näsholm (2007), hvor de mener at en er 
mottakelig for råd og konkrete fremgangsmåter i handlingsfasen. I tillegg oppfordrer Prescott 
& Børtveit (2004) helsepersonell til å initiativ til refleksjon sammen med pasienten. Dersom 
pasienten presenteres for den transteoretiske modellen, kan det føre til at en drar kjensel på 
den fasen en befinner seg i, og dermed bidra til egeninnsikt tilknyttet situasjonen (Barth & 
Näsholm, 2007). Det kan og knyttes opp mot til min forståelse av Orem, hvor det blir sett på 
som viktig at sykepleiere stiller spørsmål som får pasienten til å tenke og reflektere over egen 
situasjon. Sykepleier tenker at Kari allerede har tatt det føreste steget til egeninnsikt, ved at de 
samtalte om hennes fysiske ubehag. På bakgrunn av det presenterer sykepleier i forberedelsen, 
den transteoretiske modellen til Kari. Videre med tanke på individuell gjennomføringen av 
fysisk aktivitet, er en viktig hensikt at intensiteten og varigheten på aktiviteten må tilpasses 
pasientens utgangspunkt og form (Martinsen, 2004). Sykepleier velger i foreberedelsen, å 
informere Kari om dose respons forholdet, som viser sammenheng mellom fysisk form og 
helsegevinst. Sykepleier velger dermed å ta utgangspunkt i figur 1, som fremstilles i 
oppgavens teoridel. Det som er så genuint med denne figuren, er at fysisk aktivitet ikke synes 
å noen nedre grense (Martinsen, 2004). Det at sykepleier forklarer Kari dette, samsvarer med 
Orems teori. Jeg begrunner det med min forståelse av Kristoffersens (2005), tolkning av Orem, 
hvor en av oppgavene til sykepleier er at pasienten skal tilegne seg kunnskaper for å ivareta 
egenomsorgen på mest mulig måte. I denne sammenheng, velger jeg å omtale et eksempel fra 
min psykiatripraksis, hvor jeg viste og forklarte pasientene figur 1. Det jeg fant 
oppsiktvekkende, var at pasientene ble svært overrasket da de forsto hvor lite som faktisk skal 
til for å oppnå positive helsegevinster. Dermed fikk jeg en bekreftelse på at mange, på grunn 
av mangelfulle kunnskap, har en feilaktig oppfatning omkring hvor mye aktivitet som faktisk 
skal for å oppnå effekt den psykiske helsen. For disse pasientene fungerte dermed, figur 1, 
som en fruktbar næring i gjennomførelsen av aktiviteten. Et annet aspekt sykepleier ser på 
som nødvendig for å oppnå en vellykket gjennomføring, er at det er nødvendig å stille krav til 
pasienten. Det kan sees i lys av Kirkevold (1998), hvor sykepleiers ansvar å hjelpe pasienten 
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så langt det lar seg gjøre for at pasienten kan ivareta sin egenomsorg. Dermed er det å stille 
krav til Kari, en måte sykepleier synliggjør sitt ansvar på. Slik jeg forstår Orem, samsvarer det 
med hennes teori. Et krav sykepleier stiller til Kari, er at hun skal i hovedsak gjennomføre 
planlagt aktivitet, selv om det oppstår en angstøkning. Forberedelsesfasen har resultert i at 
sykepleier har identifisert helsesvikten til pasienten, ved hjelp av Orems teori om 
sykepleiesystemer. Sykepleier vurderer at Kari har behov for sykepleie, grunnet hennes 
psykiske helsesvikt i form av hennes grunnsykdom, depresjon med en komponent av angst. 
Dermed vurderer sykepleier at Kari befinner seg i det støttende og undervisende system. Det 
kan sees opp mot Kirkevolds (1998) tolkning av Orem, hvor hun berettiger at det støttende og 
undervisende system, benyttes når pasienten skal lære å utføre egenomsorg i en ny 
livssituasjon. I følge Kirkevold (1998), er det da gunstig at sykepleier benytter seg av 
hjelpemetodene å støtte, veilede, tilrettelegge omgivelsene og undervise. I denne sammenheng 
viser sykepleier i sin forberedelse, at hun har anvendt hjelpemetodene å støtte, tilrettelegge og 
undervise. Totalt sett gir dette utgangspunkt for at sykepleier kan utarbeide konkrete 
sykepleietiltak (Cavanagh, 1999). Med sykepleietiltak i denne sammenheng, er det den 
praktiske gjennomføringen. 
 
4.1.2 Gjennomføringen 
Hovedaktiviteten for gjennomføringen, er turgåing i avdelingens nærområde. Sykepleier og 
Kari har mål om det skal gjennomføres en tur hver dag, med en varighet på minst en halv time. 
Det kan sees opp mot den intensiteten som anbefales alle voksne, som er en daglig aktivitet på 
30 minutter (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Denne intensitet kan medføre en signifikant 
reduksjon av depresjon, sammenlignet med en lavere intensitet, enn det anbefalingene tilsier 
(Dunn et al.,2005). I følge Kaggestad (1998), bør fysisk aktivitet være obligatorisk, og ha en 
fast plass på timeplanen. I henhold til at Kari betegnet det fysiske ubehaget i form av 
hjertebank, er et konkret hjelpemiddel sykepleier tar i bruk under turene, en pulsklokke. En 
pulsmåler kan redusere angst i forbindelse med økt hjertebank, og gi mulighet til å kjenne på 
kroppens normale symptomer, og ikke tolke dem som angst (Kaggestad, 1998). Med tanke på 
at sykepleier arbeider turnus, har sykepleier ikke anledning å gå tur med Kari hver dag. 
Dermed er nødvendig at det øvrige personalet stiller opp. Flere pasienter finner det 
meningsfullt når personalet deltar (Kaggestad, 1998). Det gir en pekepinn på at en bør delta 
dersom en har mulighet (ibid). Med tanke på turgåing, er det en aktiviteten er kjent og naturlig 
for de fleste, og kan gjennomføres uten store forberedelser (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). 
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I tillegg til at, som i Karis tilfelle, at mange har fra tidligere positive erfaringer med å gå på tur. 
Videre kan en knytte turgåing til friluftsliv, hvor naturopplevelsen er viktig. I tilegg gir den 
avkopling, frisk luft og rom for mestringsopplevelser (ibid). Med det vil jeg her referer til 
foredraget jeg deltok på under mitt tidligere studie, holdt av Egil W. Martinsen. Martinsen 
starter forelesningen med å gå frem og tilbake i forelesningssalen. Han spør oss om vi forstår 
hva gange, bedre kjent som tur, egentlig innebærer. Ingen av oss har svar, og enkelte trekker 
så smått på smilebåndet. Omsider kommer det fra Martinsen selv ”tankegang”. Det har bidratt 
til ettertanke hos meg. Jeg tror Martinsen mener med begrepet tankegang, er at de fleste av 
oss har erfart den positive virkningen av å gå eksempelvis en tur, med at vi ofte erfarer at 
problemer på en måte ser mindre ut, og virker lettere å håndterte. Nettopp denne virkningen 
tror jeg er essensielt ovenfor deprimerte.  
 
4.2 Forberedelse tilknyttet depresjon – Hjelp til selvhjelp 
I forrige del viste sykepleier oss én måte fysisk aktivitet kan forberedes på, tilknyttet 
angstøkning. Fremstillingen av case under, gir en pekepinn på at sykepleier beveger seg et 
skritt lengre, og med gir en innføring i hva som skal fokuseres på i denne delen.  
 
Turene til sykepleier og Kari, har strekt seg over et tidsrom på nesten to måneder. Underveis 
har Kari lært seg å bli kjent med angstsymptomene, og dermed normalisert dem. Det har 
resultert i at Kari har klart å håndtere sin angstøkning tilknyttet fysisk aktivitet. Derimot 
fremkommer det med tiden at Kari har en lav selvfølelse og selvtillit. Sykepleier vurderer 
dermed at Kari har fremdeles har en liten vei å gå før hun er klar for å utskrives.  
 
Med det utvides perspektivet med tanke på pasientens grunnlidelse som er depresjon. I denne 
delen viser sykepleier én måte til hvordan en god foreberedelse kan åpne muligheten til en 
hjelp til selvhjelpstrategi. Som det fremkommer av Hummelvoll (1995), er lav selvfølelse et 
vanlig kjennetegn på depresjon. Et av målene til sykepleier er at Kari skal bedre sin 
selvfølelse og selvtillit, og med det kan fysisk aktivitet inngå som en hjelp til selvhjelp. 
Sykepleie vet min sin kunnskap at fysisk aktivitet kan bidra til en bedring av selvfølelsen. Det 
kan sees i lys av forskningen til Martinsen (2004), hvor dette er en av de mest sentrale 
psykologiske virkningene. Igjen kan jeg vise til at Orem (2001) er opptatt av at sykepleier 
skal ha en spesiell kunnskap. Sykepleier vurderer her at Kari fremdeles har en helsesvikt, og 
har dermed behov for sykepleie. Ved hjelp av Orems teori om sykepleiesystemer, vurderer 
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sykepleier at Kari fremdeles befinner seg i det støttende og undervisende system. Det kan sees 
opp mot Cavanaghs (1999) tolkning av Orem, hvor lav selvfølelse og et dårlig selvbilde 
betegnes som en form for helsesvikt. Sykepleier anvender her hovedsakelig hjelpemetoden å 
undervise og tilrettelegge. Det er med tanke på at sykepleier skal hjelpe Kari med å utnytte 
ressursene på en best mulig måte. Sykepleier har kunnskap om at det ofte innebærer en ekstra 
utfordring for deprimerte. Det forklares med at atferden ved en depresjon, ofte preges av 
passivitet, tilbakketreking og isolasjon (Kjellman, 2009). Det at pasientene er passive og 
inaktive, resultere ofte i lite glede og mestring (Martinsen, 2008). En systematisk 
atferdsendring i denne sammenheng, kan bidra med at pasienten bruker mer tid på aktiviteter 
som gir glede og mestring (Martinsen, 2008). Mestring kan for mange pasienter oppnås når en 
har gjennomført noe håndfast og konkret (ibid). Det er viktig i denne sammenheng å påpeke 
at handlingsfasen, er en fase som krever en aktiv deltakelse fra pasienten (Prescott & Børtveit, 
2004). Dermed er det nødvendig at helsepersonell støtter pasienten (ibid). Dette er viktig med 
tanke på at tilbakefall kan skje i alle faser i den transteoretiske modellen (Prochaska, 
DiClemente & Norcross, 1992). Sykepleier oppgjør seg bevisste tanker omkring dette. Det er 
nødvendig med tanke på at et atferdskjennetegn på depresjon er nedsatt energi (Hummelvoll, 
1995). Dermed kan det medføre ytterliggere vanskeligheter for pasienten. Derimot vet 
sykepleier og handlingsfasen er forbundet med optimisme (Barth, Børtveit & Prescott, 2001). 
Det kan forklares med at mange opplever å få ros og oppmuntring fra omgivelsene (ibid). 
Dette har nemlig vært tilfelle for Kari, ved at hun har fått ros og positive tilbakemeldinger fra 
medpasienter og personalet. Derimot er det nødvendig at det også her stilles krav til Kari. 
Kravene sykepleier stiller til Kari er at det forventes at hun skal følge aktivitetsplanen, ta imot 
råd og gjennomføre aktiviteten etter beste evne. Med tanke på den praktiske gjennomførelsen 
er det viktig at sykepleier har et bevisst forhold om at mange faller av. En årsak til at mange 
faller fra, er urealistiske mål, som øker sjansen for at man føler seg mislykket (Martinsen, 
2004). Den viktigste faktoren for at en klarer å vedlikeholde fysisk aktivitet over tid, er at man 
utvikler treningsavhengighet (Martinsen, 2000). Nærmere forklart vil det si at en opplever de 
gunstige fysiske og psykiske virkninger en får ved gjennom systematisk fysisk aktivitet, og 
hvis den opphører, kan en kjenne på fysisk og psykisk ubehag (ibid). Dermed vil sykepleier 
tilpasse gjennomføringen slik at Kari ikke faller av med det første. For det stor sjanse for at 
hvis en holder ut i de første ukene, når ubehaget er størst, er sjansene større for å en fortsetter 
aktiviteten (Martinsen, 2000). Det er viktig med tanke på at sykepleier ønsker at hennes 
forberedelse skal inngå som hjelp til selvhjelp. I følge Kaggestad (1998) er det viktig med 
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tanke på at det selvsagt er ønskelig at pasienten fortsetter med aktivitet etter utskrivelse 
(Kaggestad, 1998). 
 
4.2.1 Gjennomføringen 
Kari har bestemt seg for at hun vil forsøke å gå lengre turer med en hardere intensitet. Turene 
vil blant annet legges til mer utfordrende terreng. Med det kan en oppnå en større helsegevinst 
(Dunn et al., 2005). I tillegg har Kari bestemt seg for at hun vil begynne å svømme igjen. Med 
tanke på vannaktivitet, har det fra gammelt av, blitt sett på som positivt for sinnets helse 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004). I denne delen, blir det og sett på som viktig at personalet 
deltar. Det forklares med at pasienten får en oppfatning av å bli tatt på alvor, og delta i noe 
meningsfullt (Moe, 1998).  
 
4.3 Oppsummering  
Jeg velger å innlede oppsummeringen med en kort avslutning på case om Kari. Deretter tar 
jeg for meg hvilken betydning sykepleiers anvendelse kan ha ovenfor pasienten.   
 
Gjennom fysisk aktivitet har Kari oppnådd en merkbar bedring på selvbilde og selvtillit, og 
fysisk aktivitet har dermed åpnet en mulighet for hjelp til selvhjelp. Kari har dessuten så vidt 
og gitt uttrykk for en treningsavhengighet, til sykepleiers store glede. Med det har fysisk 
aktivitet vist seg å ha være virksom i Karis behandling av depresjon. Sykepleier vurderer ved 
hjelp av Orems teori om sykepleiesystemer, at pasienten ikke lengre i denne sammenheng, har 
behov for sykepleie. Dermed er Kari klar for å reise hjem, og er bestemt på å fortsette med 
fysisk aktivitet etter utskrivelse.  
 
Med tanke på betydningen av sykepleiers utførelse, påpekes det først og fremst at ikke alle 
pasienter oppnår en like vellykket atferdsendring, som det Kari i case har gjort. Jeg har på en 
bevisst måte fremstilt Kari som en ”mønsterpasient”, for å vise at den måten sykepleier har 
forberedt aktiviteten, er god nok i denne oppgaven. Derimot er det selvsagt flere måter en kan 
forberede fysisk aktivitet på. En kan gjerne stille seg i det kritiske hjørne, med tanke på 
oppgavens realitet. Jeg mener likevel at deler av sykepleiers utførelse kan være nyttig for 
andre sykepleiere som arbeider i psykiatriske døgnklinikker. Det må selvsagt taes et forbehold 
om at sykepleier møter på pasienter som befinner seg i alle stadier i henhold til den 
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transteoretiske modellen. En atferdsendring er tross alt situasjonsavheng og selvsagt 
individuelt. Med tanke på at forberedelsen veier tyngre enn selve gjennomføringen i oppgaven, 
er det fordi at jeg mener at en vellykket gjennomføring avhenger av at det foreligger en god 
forberedelse i forkant. Med tanke på den praktiske gjennomføringen, er den mye avhengig av 
hva faktisk pasienten har lyst å drive med. Selvsagt er det gunstig at den som gjennomfører 
aktivitet har noe kreativ sans, med forslag til ulike aktiviteter.  
 
En konsekvens av at sykepleier anvender Orems sykepleieteori, er at sykepleier kan gi et 
inntrykk av å ikke ta et godt nok forbehold omkring pasientens grunnlidelse; depresjon. Dette 
til tross for at sykepleier vet at nedsatt energi og passivitet er noen kjennetegn som inngår i 
sykdomsbilde til pasienten. Det kan og sees opp mot at sykepleier er klar over at 
handlingsfasen nettopp krever mye energi, og en aktiv deltakelse av pasienten. Det vil si at 
sykepleier kan gi inntrykk av at hun ikke har tatt høyde for at pasienten kan ha både gode og 
dårligere dager. Det synliggjøres ved at sykepleier ser helst at pasienten gjennomfører fysisk 
aktivitet så sant det lar seg gjøre. Det kan gi inntrykk av at det stilles en tanke for strenge krav 
til pasienten, men tanke på depresjonen. Dermed kan sykepleier risikerer at pasienten går et 
steg tilbake i endringsprosessen. Andre forhold som sykepleier ikke nevner, er hvilken 
betydning manglende mestring omkring fysisk aktivitet kan ha for pasienten. Videre forsøker 
oppgaven å fremstille sykepleier som praksisnær og fokusert på handling, som kan sees igjen i 
Orems teori. Oppgaven kan dermed gi et inntrykk av at sykepleier er noe i overkant fokusert 
på det, og dermed gi inntrykk av at praktiske handlinger løser alle problemene til Kari. Dette 
er forenlig med min forståelse av Orem, hvor hun gir inntrykk av at alle problemer kan løses 
ved hjelp av praktiske handlinger. Derimot vet jeg at det ikke er realistisk at alle pasienter 
klarer å løse sine problemer ved hjelp av praktiske handlinger. En annen konsekvens ved å 
anvende Orems sykepleieteori, er at den ikke gir en god nok innføring i hvordan en skal 
forholde seg til uløselige problemer, som meningsløshet og lidelse (Kirkevold, 1998). Med 
tanke på at Kari lider av en depresjon, er det en sannsynlighet for at sykepleier ikke har 
ivaretatt behov omkring det eksistensielle, psykiske og åndelige. Derimot forsøker sykepleier, 
under samtalen å opptre som forståelsesfull, og ut i fra Orems teori, ivaretaes dermed 
pasientens psykiske dimensjon. Tatt dette i betraktning, kan jeg ikke uten videre anklage 
Orems teori, med tanke på konsekvenser som kan oppstå. Det fortjener en nærmere utdyping. 
Etter å ha tatt for meg Orems teori, har jeg tolket at et vesentlig poeng med hennes 
sykepleieteori, er at leseren selv har ansvar om å gjøre opp sitt eget standpunkt omkring 
utøvelse av sykepleie.  
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5 Avslutning 
Oppgaven viser hvordan sykepleier kan bidra med å forankre fysisk aktivitet som en 
fullverdig behandlingsdimensjon i psykiatrien. Oppgaven svarer på problemstillingen ved at 
sykepleier, i denne sammenheng, viser én måte en kan forbereder en gjennomføring av fysisk 
aktivitet. Dette blir hovedsakelig drøftet i lys av Dorothea Orem sykepleieteori og den 
transteoretiske modellen av Prochaska og DiClemente. Sykepleier viser hvordan hennes 
forberedelse resulterer i at pasienten i case, som lider av depresjon, håndterer sin utfordring. 
Når utfordringen er håndtert, viser sykepleier hvordan forberedelsen er ment å inngå som 
hjelp til selvhjelp, ved at pasienten oppnå en bedre selvfølelse og selvtillitt. Underveis pekes 
det på faktorer som er av betydning i forberedelsen. Det er faktorer som tilstrekklig 
kunnskaper om fysisk aktivitet, i tillegg kjennskap til hva aktuell forskning tilsier. Videre er 
det å ha kunnskaper om psykiske lidelser, innta en holdning som tilsier at fysisk aktivitet er 
nødvendig i psykiatrisk behandling og evne til tverrfaglig samarbeid. I denne sammenheng vil 
jeg fremheve at Egil W. Martinsen blir sett på som en pioner i dette arbeidet. Takket være 
hans forskning har fysisk aktivitet hatt revolusjonerende forandringer i psykiatrien. Dermed er 
fysisk aktivitet på god vei til å bli akseptert som et fullverdig behandlingstilbud. En siste 
avsluttende refleksjon til nåværende sykepleier og morgendagens sykepleier: Er virkelig 
samtalen ”finere” enn aktiviteten?   
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